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iewydolnos¢ serca staje sie powaznym problemem kli-

nicznym i spotfecznym. Z rozpoznaniem tego zespotu

chorobowego zyje obecnie w Europie ponad 10 miln oséb. Poste-

powanie diagnostyczne i terapeutyczne zgodne z zaleceniami to-

warzystw kardiologicznych, wspoétpraca miedzy lekarzami na roz-

nych poziomach opieki oraz wtaczenie chorego i jego rodziny

w proces leczenia mogg znacznie poprawic rokowanie w tej gru-

pie pacjentéw. Unikanie czynnikéw ryzyka wystapienia dysfunkgji

migsnia sercowego i jej progresji do niewydolnosci, a takze sy-

tuacji powodujacych zaostrzenie objawéw oraz przestrzeganie

zalecen dotyczacych leczenia niefarmakologicznego i farmako-

logicznego prowadzg nie tylko do poprawy komfortu zycia cho-

rych, ale takze do jego wydtuzenia.

W niniejszym artykule zawarto definicje podstawowych po-

jec oraz przedstawiono dane dotyczace rozpoznania, badan pra-

cownianych, oceny stopnia zaawansowania, zasad terapii oraz

sytuacji wymagajacych pilnej konsultacji lekarskiej u chorych

z niewydolnoscig serca.

Stowa kluczowe: niewydolnosc serca, leczenie niefarmakologiczne,

leczenie farmakologiczne

Adres do korespondencji:

dr med. Przemystaw Mitkowski

| Klinika Kardiologii Katedry Kardiologii AM w Poznaniu
ul. Dtuga 1/2, 61-848 Poznan

tel.: (061) 854 91 46, faks: (0 61) 854 90 94

e-mail: przemyslaw.mitkowski@sk1.am.poznan.pl



WSTEP

Niewydolnos¢ serca staje sie powaznym problemem
klinicznym i spolecznym. Szacuje si¢, ze w populacji
europejskiej odsetek osob z przewlekla niewydolnoscia
serca waha sie w granicach 0,4-2,0% [1], co daje ogétem
10 mIn chorych. W zwigzku ze starzeniem si¢ popula-
qji oraz postepami w leczeniu choréb ukladu krazenia
(co zmniejszylo $miertelno$¢ bezposrednia) liczba pa-
cjentéw z niewydolnoscia serca w najblizszej przyszto-
Sci istotnie wzro$nie. Bedzie to szczegdlne wyzwanie
dla systemu opieki zdrowotnejiw duzej mierze dopro-
wadzi do przeniesienia odpowiedzialnosci za tych cho-
rych na personel podstawowej opieki medycznej—le-
karzy, a nawet specjalnie przeszkolone pielegniarki.

NIEWYDOLNOSC SERCA
— DEFINICJE, ROZPOZNANIE

Zgodnie zklasyczng, wprowadzong przez Braunwalda
[2], definicjg niewydolnosé serca jest stanem patofizjolo-
gicznym, w ktérym serce nie jest w stanie przepompo-
wac krwi w iloci wystarczajacej do pokrycia zapotrze-
bowania metabolizujacych tkanek albo moze tego doko-
naéjedynie poprzez zwigkszenie ciSnienia napelniania.

Wedlug najnowszej definicji, podanejw zaleceniach
Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (ESC,
European Society of Cardiology) [3], postawienie diagnozy
niewydolnosci serca wymaga stwierdzenia obecnosci:

* objawdéw niewydolnosci serca (w spoczynku lub
podczas wysilku);

* obiektywnych cech uszkodzeniaserca (w spoczynku);

* wprzypadkachbudzacych watpliwosci— poprawy

Klinicznej w wyniku zastosowanego leczenia, typo-

wego dla niewydolnosci serca.

Najczestsze objawy odczuwane przez pacjentéw to:
dusznos¢iuczucie zmeczenia w trakcie wysitkulubw cza-
sie spoczynku oraz obrzeki wokét kostek, podudzi. Nale-
zy pamietaé, ze samo stwierdzenie obecnosci powyzszych
objaw6w nie wystarcza do postawienia rozpoznania nie-
wydolnosciserca, gdyznaich wystepowanie moga wply-
waé: malawydolnos¢fizyczna, otyloéé, plec¢ zeniskalubsto-
sowane leczenie. Takze badanie przeprowadzone przez
lekarza,cho¢moze dostarczyéwieluinformacji, nie wystar-
czajednakdo potwierdzenia diagnozy. Konieczne stajesie
przeprowadzenie badan dodatkowych, w tym — jako
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Tabela 1. Badania pracowniane u chorych

z niewydolnoscia serca

* Elektrokardiografia
* Badanie radiologiczne klatki piersiowej
* Badania hematologiczne i biochemiczne
e Badanie echokardiograficzne
* Inne badania:
— echokardiografia obcigzeniowa
— badania radioizotopowe
— rezonans magnetyczny
— badania czynnosciowe ptuc
— proba wysitkowa
* Cewnikowanie serca, angiografia, biopsja
* Oznaczanie stezenia peptydow natriuretycznych

jednego z najistotniejszych — badania echokardiogra-
ficznego. Badania, ktére mogg by¢ pomocne w ustaleniu
etiologii niewydolnosci sercaiewentualnym wdrozeniu
leczenia przyczynowego oraz w ocenie stopnia zaawan-
sowania tego zespolu chorobowegoischorzen wspotist-
niejacych wplywajacych na rokowanie przedstawiono
w tabeli 1. Jest oczywiste, ze czes$¢ z nich wykonuje sie
w zaleznosci od wskazan klinicznych.

Terminem ostralewokomorowa niewydolnosé ser-
caokresla sie zwykle nagle wystepujaca dusznos¢ z za-
stojem w krazeniu plucnym, do pecherzykowego
obrzeku pluc wlgcznie. Termin ten obejmuje takze
wstrzas kardiogenny, zesp6t charakteryzujacy sie ni-
skim ci$nieniem tetniczym, skgpomoczem i zmniej-
szona perfuzja tkanek (centralizacja krazenia).

Pojecia prawo- i lewokomorowa niewydolnos¢ ser-
ca odnosza sie do zespolu objaw6éw zwigzanych z prze-
waga zastojuw zylach systemowych lub plucnych—nie
musza wskazywac bardziej uszkodzonej komory serca.

Niewydolnosé rozkurczowa serca mozna podejrze-
wag, gdy objawy jego niewydolnosci pojawiaja sie
u chorych z zachowana funkcja skurczowg (prawidto-
wa frakcja wyrzutowa, prawidlowy wymiar koficowo-
rozkurczowy lewej komory).

PRZYCZYNY NIEWYDOLNOSCI SERCA
Niewydolnoé¢ serca jako zespdt objawéw moze by¢

nastepstwem wielu schorzen prowadzacych do uszko-
dzenia i dysfunkcji serca. W Europie najczestsza przy-
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czyna u pacjentdw ponizej 75. roku zycia jest zawal
serca, u 0sob starszych —nadcisnienie tetnicze, prze-
rost mie$nia sercowego, utrata komoérek mieénia ser-
cowego i wldknienie. Inne, nierzadkie przyczyny, to:
kardiomiopatie, zapalenia mie$nia sercowego, wady za-
stawkowe oraz zaburzenia rytmu.

Objawy niewydolnoéci u chorych z uszkodzeniem
serca mogg sie nasila¢ lub ujawnia¢ z powodu:
* niedokrwienia mig$nia sercowego;
* nasilenia niedomykalnosci zastawek;
* zatorowosci plucnej;
e zakazenia;
* zaburzenrytmu;
* niewydolnosci nerek;
* stosowania niektérych lekow;
* nadmiernejilosci przyjmowanych plynow;
* nadmiernego spozycia soli;
* naduzywania alkoholu.

Identyfikacja tych potencjalnie odwracalnych czyn-
nikéw moze ulatwic¢ zalecenie optymalnej terapiii po-
prawic¢ rokowanie.

OCENA STOPNIA ZAAWANSOWANIA
NIEWYDOLNOSCI SERCA

Mimo Ze nie zawsze stopiei nasilenia objawé6w klinicz-
nych odpowiada zaawansowaniu niewydolnosci serca
oraz rokowaniu, podstawa najpopularniejszej klasyfi-
kacjizaawansowania niewydolnosciserca [wg New York
Heart Association (NYHA) (tab. 2) jest ocena dystansu,

Tabela 2. Klasyfikacja zaawansowania
niewydolnosci serca wedtug NYHA [4]

Klasa Objawy

| Codzienna aktywnosc fizyczna bez ograniczen
— brak dusznosci, zmeczenia, uczucia bicia serca

Il Niewielkie ograniczenie aktywnosci fizycznej, bez doleg-
liwosci w spoczynku; uczucie zmeczenia, dusznosci,
bicia serca wywotane codzienng aktywnoscig fizyczng

Il Istotne ograniczenie aktywnosci fizycznej; bez
dolegliwosci w spoczynku; uczucie zmeczenia,
dusznosci, bicia serca wywotane mniejszg niz
codzienna aktywnoscig fizycznag

IV Uczucie zmeczenia, dusznosci lub bicia serca wywo-
tane kazdym wysitkiem fizycznym; dolegliwosci
takze w spoczynku, nasilajace sie pod wptywem
najmniejszej nawet aktywnosci

NYHA — New York Heart Association
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jaki chory moze pokona¢ oraz liczby schodéw, na kto-
re moze wejsc.

Interesujacym uzupelnieniem klasyfikacji wedlug
NYHA jest zaproponowana w 2001 roku przez Ameri-
can College of Cardiology/American Heart Association (ACC/
/AHA) [5] nowa klasyfikacja niewydolnosci serca, wska-
zujaca na czynniki ryzyka i ich progresje, poczatkowo
do bezobjawowej dysfunkgji serca, a nastepnie — do
rozwoju pelnoobjawowego zespolu chorobowego. Kla-
syfikacje te przedstawionow tabeli 3, natomiast w tabe-
li 4wymieniono przykladowe stany kliniczne odpowia-

Tabela 3. Stadia niewydolnosci serca wedtug ACC/AHA

Stadium Charakterystyka

A Chorzy obcigzeni wysokim ryzykiem rozwoju
niewydolnosci serca; brak anatomicznych i czyn-
nosciowych nieprawidfowosci osierdzia, migsnia
sercowego i zastawek; brak objawéw niewydol-
nosci serca w wywiadzie i w badaniu przedmio-
towym

B Chorzy bez objawoéw klinicznych niewydolnosci
serca, obcigzeni chorobg serca silnie predyspo-
nujacy do rozwoju tego zespotu

C Chorzy z objawami niewydolnosci serca (obec-
nie lub w przesztosci), na tle zmian patologicz-
nych w sercu

D Chorzy z zaawansowang choroba serca i nasilo-
nymi objawami niewydolnosci serca w spoczyn-
ku, utrzymujacymi sie mimo farmakoterapii, wy-
magajacy specjalistycznej opieki medycznej

Tabela 4. Przyktadowe stany kliniczne

odpowiadajgce poszczegélnym stadiom
zaawansowania niewydolnosci serca

Stadium Stany kliniczne

A Nadcisnienie tetnicze, choroba wiencowa, cukrzy-
ca, terapia lekami kardiotoksycznymi, alkoholizm,
goraczka reumatyczna, dodatni wywiad rodzinny
w kierunku kardiomiopatii

B Przerost lub wtdknienie miesnia sercowego,
poszerzenie jamy lewej komory lub pogorszenie
jej kurczliwosci, bezobjawowa wada serca, prze-
byty zawat serca

C Dusznos¢ lub zmeczenie spowodowane dysfunkcja
skurczowa lewej komory, niewydolnos¢ serca
u chorych, ktérzy dzieki leczeniu nie majg objawoéw

D Czeste hospitalizacje z powodu niewydolnosci
serca, stan kliniczny niepozwalajacy na wypisanie
ze szpitala, oczekiwanie w szpitalu na transplan-
tacje; chorzy wymagajacy statego leczenia dozylne-
go lub stosowania urzadzen wspomagajacych
krazenie oraz osoby objete opieka paliatywna
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dajace poszczegdlnym stadiom zaawansowania niewy-
dolnosci serca wedlug ACC/AHA.

LECZENIE NIEWYDOLNOSCI SERCA

Cele leczenia

Wczesne rozpoznanie cech uszkodzenia serca pozwa-

laszybkorozpoczaéleczenieizapobiegaé progresjibez-

objawowej dysfunkcji do objawowej niewydolnosci
serca. Skuteczna terapia zmniejsza nasilenie objawoéw

Klinicznych, zwalnia postep choroby oraz zmniejsza

Smiertelnos¢ (tab. 5).

Wiele przyczyn prowadzacych do dysfunkcji serca
moznaskutecznie eliminowaclubleczy¢. Naleza donich:
* zmniejszenie liczby i nasilenia czynnikéw ryzyka

choroby wiencowej;

* wczesnerozpoznanieileczenie niedokrwienia mie-
$nia sercowego (w tym zawalu serca);

* zapobieganie nawrotom niedokrwienia mie$niaser-
cowego (w tym powtdrnym zawatom serca);

* wczesnerozpoznawanieileczenie nadci$nienia tet-
niczego;

» prawidlowa kwalifikacja zastawkowych i wrodzo-
nych wad serca do leczenia chirurgicznego;

* eliminacja narazenia na substancje dzialajace tok-
sycznie na miesien sercowy (w tymlekéw i naduzy-
wania alkoholu);

* leczenie choréb tarczycy.

Sposoby leczenia niewydolnosci serca

Do sposobéw leczenia niewydolnosci serca naleza:
* zmiana stylu zycia (leczenie niefarmakologiczne);
* leczenie farmakologiczne;

Tabela 5. Cele zapobiegania i leczenia

niewydolnosci serca

¢ Zapobieganie lub intensywne leczenie chordb prowa-
dzacych do dysfunkgji i rozwoju niewydolnosci serca

e Zapobieganie (zwolnienie) progresji bezobjawowej
dysfunkgji do petnoobjawowej niewydolnosci serca

* Zmniejszenie nasilenia objawdw, utrzymanie lub po-
prawa jakosci zycia
* Zmniejszenie smiertelnosci, wydtuzenie zycia
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* stosowanie mechanicznych urzadzeh wspoma-

gajacych;
* leczenie chirurgiczne.

Leczenie niefarmakologiczne

Sukces terapii niewydolnosci serca jest mozliwy jedy-
nie wtedy, gdy istnieje wspotpraca miedzy lekarzem
achorymijego rodzing. Zrozumienie przez pacjen-
ta przyczyn niewydolnosciiograniczen przez nig po-
wodowanych, a takze umiejetnos$¢ oceny zmian sta-
nu klinicznego oraz stosowanie niefarmakologicz-
nych metod terapeutycznych pozwalaja skuteczniej
zapobiega¢ pogarszaniu sie stanu ogélnego, popra-
wi¢ komfort zycia i zwiekszy¢ sprawnos¢ fizyczng,
a nawetwroci¢ do pracy. Najwazniejsze zalecenia do-
tyczace leczenia niefarmakologicznego przedstawio-
no w tabeli 6.

Nienalezy wprowadzac¢istotnych ograniczen aktyw-
nosci fizycznej u chorych ze stabilng, przewlekla niewy-
dolnoécig serca. Takich ograniczent wymagaja pacjenci
w okresie nasilenia objawéw. Wéwczas zaleca sig czesty
odpoczynek lub pozostawanie w 16zku. Aktywnosc fi-
zyczna, a takze rézne formy rekreacjiruchowej sprzyjaja
utrzymaniu masy mie$niowej i sprawnosci fizyczne;j.
Wykonujac ¢wiczenia fizyczne, chorzy powinni prze-
strzega¢ nastepujacych zasad:

* aktywnosc fizyczna nie powinna prowadzic¢ do po-
jawienia sie objaw6w niewydolnosci serca;

* nie nalezy wykonywac znacznych wysitkow;

* przeciwwskazane jest uprawianie sportow wyczy-
nowych;

* nalezy unikaé obcigzen izometrycznych (np. dzwi-
ganie, podnoszenie ciezarow).

Po konsultacjizlekarzem chorzy moga uczestniczy¢
w programach treningu fizycznego, w trakcie ktérych
¢wiczenia wykonuje sie pod nadzorem, a czasich trwa-
nia, czgstos¢ powtarzania oraz intensywnosc¢ stopnio-
wowzrastajg. Wielkos¢ obcigzenia ustalalekarz, a wwy-
padku kontynuacji éwiczenr w warunkach domowych
maksymalny puls nie powinien przekracza¢ wartosci
wyliczonej z podanego wzoru:

HR = HR,+a x (HR__ —HR,)

gdzie: HR — maksymalna czestotliwos¢ uderzen
serca w czasie treningu; HR ) — czgstotliwosc¢ uderzen
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Tabela 6. Leczenie niefarmakologiczne i samokontrola chorych

Kontrola masy ciata Obowiagzkowa regularna kontrola masy ciata — najlepiej codziennie po przebudzeniu,

nie rzadziej jednak niz 2 razy w tygodniu

Zwiekszenie masy ciata o 2 kg lub wiecej w ciggu 3 dni — nalezy powiadomic lekarza prowadza-
cego lub zwiekszy¢ dawke leku moczopednego (o ile wczesniej uzgodniono to z lekarzem)

Spozycie soli kuchennej — nalezy dazy¢ do ograniczenia spozycia sodu w diecie (w tym soli kuchennej),
co ma szczegodlne znaczenie w zaawansowanych stadiach niewydolnosci; spozycie dobowe sodu

nie powinno przekracza¢ 100 mmol, co odpowiada 2,4 g sodu (6,4 g soli kuchennej).

W praktyce zaleca sig niesolenie potraw

Zalecenia dietetyczne

Przyjmowanie ptynéw — ograniczenie spozycia ptynéw dotyczy zwtaszcza chorych z zaawansowang
niewydolnoscia serca; zaleca sig, aby spozycie to nie przekraczato 1,5-2,0 I/d.

Spozycie alkoholu — dozwolone jest spozycie umiarkowanych ilosci alkoholu, jednak nie wiecej

niz 1 (kobiety) lub 2 jednostki (mezczyzni) na dobe; 1 jednostka alkoholu to w przyblizeniu:

150 ml wina, 330 ml piwa, 45-50 ml ,,mocnych” alkoholi; nie nalezy zachecac do picia alkoholu oséb
niepijacych

U chorych z nadwaga (BMI 25,1-30 kg/m?) i otytoscia (BMI > 30 kg/m?) nalezy dazy¢ do zmniejszenia
masy ciata (BMI 22-25 kg/m?)

BMI = masa ciata [kg]/(wzrost [m])2

Nieprawidfowe Niedozywienie dotyczy okoto 50% chorych z niewydolnoscia serca i wiaze sie ze ztym rokowaniem,
zmniejszenie masy szczegolnie gdy:

ciafa .

Otytos¢

masa ciafa stanowi mniej niz 90% masy naleznej
¢ chory schudt wiecej niz o 5 kg (lub 0 7,5% poprzedniej masy ciata bez obrzekow)
W ciggu ostatnich 6 miesiecy
e BMI<22kg/m?
Nalezy dazy¢ do przyrostu masy miesniowej; chorym z zaawansowang niewydolnoscig serca zaleca sie
czeste spozywanie mato obfitych positkdw

Zawsze nalezy zacheca¢ do zaprzestania palenia tytoniu z uwzglednieniem leczenia wspomaga-
jacego w trudnych przypadkach (zastepcze preparaty nikotynowe)

Palenie tytoniu
Podroze Chorzy z niewydolnoscia serca powinni unika¢ obszaréw potozonych na duzych wysokosciach, obsza-
row, gdzie panuja wysokie temperatury powietrza oraz stref o duzej wilgotnosci; preferowanym sposo-
bem podrézowania sa krotkie przeloty samolotem; nalezy unika¢ dtugich podrézy innymi srodkami
transportu; w czasie dfuzszych podrdézy powinno sie przyjmowac ptyny, unika¢ podrézowania w jednej
pozycji (w czasie lotu samolotem wskazane miejsce przy przejsciu, umozliwiajgce odbycie krotkiego
spaceru); mozna rozwazyc (w porozumieniu z lekarzem) farmakologiczng profilaktyke zakrzepicy zyt
gtebokich

Aktywnos¢ seksualna  Ryzyko pogorszenia wydolnosci serca w czasie aktywnosci seksualnej jest umiarkowane

w przypadku osob zakwalifikowanych do Il klasy niewydolnosci wg NYHA, ale wysokie w odniesieniu
do chorych nalezacych do llli IV klasy; nalezy unika¢ zbyt duzego zaangazowania emocjonalnego,
preferowana jest aktywnos¢ seksualna ze statym partnerem; obawy i leki, zaréwno chorego

jak i partnera, zwigzane z aktywnoscia seksualng powinno sie wyjasni¢ w rozmowie z lekarzem,

w niektorych przypadkach konieczna jest konsultacja w poradni specjalistycznej
Szczepienia ochronne  Szczepienia przeciwko zakazeniom pneumokokowym i grypie zmniejszaja czestos¢ zakazen uktadu

oddechowego i w ten sposéb moga obnizac ryzyko pogorszenia wydolnosci serca

serca w spoczynku (przed rozpoczeciem préby wysil-  utrzymacja na tym poziomie przez dluzszy czas, jezeli

kowej); HR — maksymalna czestotliwos¢ uderzen  chory bedzie kontynuowac ¢wiczenia.
serca (w czasie proby wysilkowej); a—wskaznik obcig-
zenia (ustalany w zakresie 0,4-0,8). Leczenie farmakologiczne
Wprowadzenie nowych lub zmiana dotychczas sto-

sowanych lekéw moze spowodowaézmiane maksymal-
nej czestotliwosci uderzen serca, dlatego trening fizycz-
ny inowe kryteria obcigzenia nalezy ustali¢ z lekarzem.

Tak prowadzony trening pozwala zwiekszy¢ wy-
dolnos¢ fizyczng o 15-25% w okresie 26 tygodni oraz

nr 1, tom 1, 2004

Podstawa leczenia niewydolnosci serca jest farmakote-
rapia. Chorzy powinni bezwzglednie przestrzegac za-
leceni lekarskich w tym zakresiei (oile nie ustalono tego
wczesniej z lekarzem prowadzacym) nie zmienia¢ da-
wek ani nie zaprzestawac przyjmowania okreslonych
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lekéw. Dotyczy to szczegdlnie inhibitoréw konwerta-
zy angiotensyny (ACE, angiotensin-converting enzyme)
oraz lekéw f-adrenolitycznych. Po wprowadzeniu do
leczenia tych ostatnich moze doj$¢ do przejsciowego
pogorszenia stanu klinicznego. W tym przypadku
wskazane jest dostosowanie dawek lekéw, zwlaszcza
zwiekszenie dawki srodkéw moczopednychiinhibito-
réw ACE (w przypadku nasilenia objawéw niewydol-
nosci serca), redukcja dawek lekow rozszerzajacych
naczynia (w przypadku hipotonii) oraz zmniejszenie
dawek lub odstawienie innych lekéw zwalniajacych
czynnos¢ serca (w przypadku bradykardii). Dopiero
w drugim etapie nalezy zmniejszy¢ dawke lub czasowo
odstawic¢ leki f-adrenolityczne. Ze wzgledu na udo-
wodnione korzysci zwigzane z przyjmowaniem lekéw
z tej grupy u chorych z niewydolnoscig serca nalezy
dazy¢ do ponownego wlaczenia lub zwiekszenia daw-
ki po opanowaniu dzialah niepozadanych.

Efekty farmakoterapii moga nastepowaé powoli
w okresie kilku tygodni,a nawet miesiecy. Wiele lekéw
o udowodnionym korzystnym dzialaniu u oséb z nie-
wydolnoscig serca wymaga stopniowego zwiekszania
dawki. Znaczne ograniczenie dolegliwosci lub nawet
ich ustgpienie nie powinno prowadzi¢ do zmniejszania
dawek lekéw ani do ich odstawienia. Wrecz przeciw-
nie —jezeli stan kliniczny na to pozwala, nalezy dazy¢
do osiggniecia maksymalnych dobrze tolerowanych
daweklekéw (zwlaszczalekow S-adrenolitycznychiin-
hibitorow ACE). Wielkosci dawek inhibitoréw ACE
zalecane przez ESC u chorych z niewydolnoscia serca
zestawiono w tabeli 7.

Tabela 7. Dawki inhibitoréw ACE u chorych

z niewydolnoscia serca

Lek Dawka Dawka
wstepna podtrzymujaca
[mg] [mg]
Benazepril 2,5 2x5-10
Kaptopril 3x6,25 3x25-50
Chinapril 2,55 5-10
Cilazapril 0,5 1-2,5
Enalapril 2,5 2x10
Fosinopril 10 20
Lisinopril 2,5 5-20
Perindopril 2 4
Ramipril 1,25-2,5 2x2,5-5
Trandolapril 1 4
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Chorzy w porozumieniu zlekarzem mogg zmienia¢
dawki lekéw moczopednych w ustalonym wczeéniej
zakresie. Nasilenie obrzekéw koniczyn dolnych lub
dusznosci zmuszaja do zwigkszenia dawki tych lekéw,
a biegunka i wymioty — do zmniejszenia. Nasilenie
reakcji diuretycznej mozna uzyskaé przez zwigkszenie
dawki leku moczopednego, jednoczesne podawanie
diuretyku tiazydowego i petlowego oraz przez poda-
wanie diuretyku petlowego 2 razy na dobe lub podawa-
nie dozylne zamiast doustnego.

Udowodniono takze, ze antagonisci receptora dla
aldosteronu obnizajg $miertelno$¢ u chorych z niewy-
dolnoscia serca zakwalifikowanych do III i IV klasy
wedlug NYHA [6]. Og6lne zasady stosowania lekow
u pacjentow z dysfunkcjg skurczowa i objawowa nie-
wydolnoscia serca w zaleznosci od klasy zestawiono
w tabeli 8.

Czynnikamiryzyka zaostrzenia niewydolnosci ser-
casa: dlugi czas utrzymywania sie objaw6éw, wczesniej-
sze hospitalizacje, wyzsza klasa niewydolnosci wedtug
NYHA, niedokrwienna etiologia niewydolnosci, migo-
tanie przedsionkéw, niskie ci$nienie skurczowe, wy-
zsza czestotliwos¢ rytmu serca w spoczynku [7]. Naste-
pujace sytuacje powinny sklonié pacjenta do konsulta-
cjilekarskiej:

* istotne nasilenie objawéw niewydolnosci serca
(fatwe meczenie, duszno$é — zwlaszcza spoczyn-
kowa);

* znaczace zmniejszenie ilosci oddawanego moczu;

* nieuzasadniony przyrost masy ciala powyzej 2 kg
w ciggu 3 dni;

* zwolnienie czynnoéci serca ponizej 60/min (50/min)
lub przyspieszenie powyzej 90/min;

* nagle pojawiajace si¢ uczucie ostabienia i zwroty
glowy polaczone z szybkim biciem serca;

» zakazenia przebiegajace z goraczka;

* sklonnos¢ dolatwegosiniaczenia, krwawien zdzigsel;

* oddawanie moczu zabarwionego na czerwono,
czarnych lub smolistych stolcéw.

U kazdego chorego powinno sie zwracac szcze-
g6lna uwage naleczenie schorzen wspdlistniejacych.
Nalezy tez pamigtaé, ze dos¢ liczna grupa lekow;
w czasie dlugotrwalego stosowania moze prowadzi¢
do nasilenia objawéw niewydolnosci serca. Tych le-
kow powinno sie zatem unikaé, aw koniecznych przy-
padkach ustali¢ ich stosowanie z lekarzem prowadza-
cym. Naleza do nich:
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Niewydolnos¢ serca — epidemia XXI wieku
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Inhibitory Diuretyki

potas

naczynia

dla angiotensyny Il

nisci
aldo-

ACE

lityczne

steronu

Migotanie
przedsionkow

Po zawale

+

Dysfunkcja lewej

komory

nr 1, tom 1, 2004

serca

Hipokaliemia

Jesli nietolerancja
inhibitorow ACE/ARB

Rytm zatokowy,
ale objawy HF
Rytm zatokowy,
ale objawy HF
Rytm zatokowy,
ale objawy HF

Jesli nietolerancja inhibitoréw ACE (a chory
nie otrzymuje lekéw B-adrenolitycznych)*

+

Retencja

+

Il klasa wg NYHA

ptynow

Hipokaliemia

Jesli nietolerancja
inhibitorow ACE/ARB

Jesli nietolerancja inhibitoréw ACE (a chory
nie otrzymuje lekéw S-adrenolitycznych)*

+

+

Il klasa wg NYHA

Hipokaliemia

Jesli nietolerancja

Jesli nietolerancja inhibitoréw ACE (a chory
nie otrzymuje lekéw B-adrenolitycznych)*

+

+

IV klasa wg NYHA

inhibitorow
ACE/ARB

*Przeciwwskazane jest jednoczesne stosowanie ARB i lekow S-adrenolitycznych; ACE (angiotensin-converting enzyme) — inhibitory konwertazy angiotensyny; HF (heart failure) — niewydolnos$¢ serca; ARB (angiotensin re-

ceptor blocker) — antagonisci receptora dla angiotensyny Il; (+) — wskazania do stosowania; (-) — brak wskazan; K — potaczenie dwdch lekéw diuretycznych o réznych mechanizmach dziatania; S — rozpoczecie terapii

pod kontrolg specjalisty

* niesteroidowe leki przeciwzapalne (wigkszos¢ po-
wszechnie dostepnych lekéw przeciwbdlowych);

* lekiprzeciwarytmiczne klasy I (meksyletyna, propa-
fenon, chinidyna, dizopiramid, prajmalina itd.);

* antagonisci kanaléw wapniowych (werapamil, dil-
tiazem, pochodne dihydropirydyny I generacji: ni-
fedipina, nitrendipina);

* trojpierscieniowe leki przeciwdepresyjne (klomi-
pramina, amitryptilina);

* kortykosteroidy (prednizon, prednizolon, hydrokor-
tizon, deksametazon, betametazon, triamcynolon);

* solelitu.

Leczenie chirurgiczne

U czeéci chorych, u ktérych mimo intensywnego lecze-
nia przyczynowegoiobjawowego nadal utrzymuje sie
zaawansowane stadium niewydolnosci (klasy III, IV
wgNYHA), nalezy rozwazy¢ inne sposoby terapii, ta-
kie jak: elektrostymulacje resynchronizujacg, wszcze-
pianie automatycznego kardiowertera-defibrylatora
oraz transplantacje serca. Do leczenia z uzyciem po-
wyzszych metod kwalifikuja lekarze z wysoko specja-
listycznych osrodkéw kardiologicznych. Szczegétowe
omowienie tych metod wykracza poza ramy niniejsze-
go artykutu.

Nadzieje wigze si¢ znowymi metodami, pozostaja-
cymiw fazie badan (zastosowanie czynnikéw modulu-
jacych, komérek macierzystych, genoterapia).

PODSUMOWANIE

Powyzszy artykul nie obejmuje wszystkich probleméw
zwigzanych z niewydolnoscia serca. Nie oméwiono
szczegbtowo wszystkich wskazan i przeciwwskazan
dotyczacych lekow stosowanych w terapii tego zespotu
chorobowego oraz postepowania w przypadku wysta-
pienia zaostrzen, arytmiiitd. Szczegbélowe informacje na
ten tematznajduja sie w cytowanych juz zaleceniach ESC
iamerykanskich towarzystw kardiologicznych.
Niewydolno$¢ serca staje sie powaznym proble-
mem klinicznym i spolecznym. Stale wzrastajaca licz-
ba pacjentdéw zrozpoznaniem tego zespolu sprawia, ze
mozna méwié o swego rodzaju epidemii XXI wieku.
Staly postep wiedzy w zakresie etiopatogenezy pozwa-
la na dziatania, ktérych celem jest zapobieganie choro-
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bom prowadzacym do rozwoju niewydolnosci serca,
a w przypadku ich wystapienia — do zwolnienia pro-
gresji bezobjawowej dysfunkgji serca do w pelni obja-
wowejniewydolnosci. Skuteczne leczenie zgodne z za-
leceniami pozwala nie tylko poprawi¢ komfort zycia, ale
takze je wydtuzy¢. Uzyskanie petnych korzysciz poste-

P. Mitkowski

pumedycyny jest mozliwe jedynie dzieki wspdtpracy
lekarzy nar6znych poziomach opieki (od podstawowe;j
do wysokospecjalistycznej), u chorych, ktérzy rozu-
miejq istote schorzenia i powodowane przez nie dole-
gliwosci i ograniczenia oraz zechcg w pelni wspélpra-
cowac w procesie diagnostyczno-terapeutycznym.
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